INTRODUCTION
A physician spends practically all the time in alert state while practicing his profession. Taking care of patients, attending meetings, unexpected work situations, the need of constant update and continued education generate a gradual and increasing overload. An oppressive sensation remains that, in fact, he/she resigned to live with less than the minimum, and created an increasing abyss between the most imperious preoccupations of both routine and familiar fields and any anxiety about the future 1 . In this panorama the physician experiences loss of sleep, alteration of psycho-structure, self-esteem and professional performance, with lots of mixed feelings. On the one hand, is the pleasure to perform the profession of choice. On the other hand, the physician finds him/herself within a health system that became an engine to enable mass treatments, making him/her feel disposable; a mere spare part. The cherished autonomy became encapsulated. The physician lost his/her freedom. In this context, the anesthesiologist, due to peculiarities of his specialty, is familiar with additional stress situations, resulting from sleep privation by night calls, highly mutant work environment that incorporates noise pollution (surgical and aspiration equipment, electrocautery, monitors, alarms, ventilators, among others), radiation exposure, excessive heat or cold, uncomfortable chairs and poorlydesigned operating rooms 2, 3 . Other relevant factors are the lack of control over workload, the difficulty in communicating with staff, and the permanent subordination to the surgeons' schedule 4 .
In the literature, considerable contributions support the prevalence of psycho-physiological alterations connected to professional performance [5] [6] [7] [8] . Such evidences require reflection and demand structural changes in the anesthetic environment. One should start by the identification of intangible factors, detrimental to quality of life at workplace, which are not recognized and, therefore, not duly solved.
The present study aimed to evaluate the anesthesiologists' quality of life and of a control group of non-anesthesiologist representative of the medical population of Rio Grande do Sul, for the comparative verification of the real situation of anesthesiologists in our environment.
MATERIAL AND METHODS

Study design
This was a transversal study to analyze the data collected from three specific forms that were anonymously applied to participants of the project from August 2007 to March 2008. The three questionnaires were: epidemiological questionnaire related to the work routine; the World Health Organization Quality of Life Group -WHOQOL-BREF and the simplified version of SF-36® (Medical Outcomes Study 36 -Item ShortForm Health Survey); SF-12®.
Definition of groups and sample size
Group A consisted of anesthesiologists working at the Service of Anesthesia and Perioperative Medicine (SAMPE) of Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). The Group NA consisted of physicians from different specialties, non-anesthesiologists, also working at HCPA. The sample was selected proportionally to the specialties registered at the Regional Council of Medicine of Rio Grande do Sul. Group I consisted of anesthesiologists from three cities of the inner state of Rio Grande do Sul. Physicians who did not want to participate in the project or did not sign the consent form were excluded as well as those who did not fill the forms entirely and physicians who practiced their professional activities both in the capital and inner state. Considering the limit of number of physicians hired by SAMPE (70), in order to obtain α = 0.05 and β = 80%, a sample size of 64 individuals in each group was necessary.
Statistical analysis
Data obtained were stored in a specific database, using Excel Microsoft® spreadsheet and analyzed in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) program to study epidemiological variables. The quality of life scores were processed by specific models of each tool used and correlations with epidemiological variables were obtained by multivariate analysis. In all analysis, two standard deviations were considered, < 0.05, as statistically significant.
RESULTS
The results of the epidemiological questionnaire applied in the three groups are described in Table I .
Groups A and I did not differ statistically from Group NA on age, nights on duty or on call during the week or weekends and the practice of physical or leisure activities. The total number of participants in each group to the WHO-QOL-BREF score was 67 in Group A, 69 in Group NA and 51 in Group I. For the SF-12 score the number of participants was 61, 68 and 52 for the Groups A, NA and I, respectively. Since Group I did not reach the necessary n to apply the quality of life scores, this group could not be included in the analysis. Group A had significantly lower scores compared with Group NA in the WHOQOL-BREF tool (Table II) on the following domains: physical, psychological, social relationship, environment and general quality of life. But SF-12® tool scores (Table III) did not significantly differ among groups.
When the multivariate regression was performed (Table IV) to correlate epidemiological variables with altered scores of anesthesiologists' Group A, the reduced participation in scientific events was the predictor of lower scores in the environment domain. The worst relationship with staff was the predictor of lower scores on following domains: psychological, social relationships and general quality. The less time of graduation was the predictor of lower scores in the environment domain.
DISCUSSION
Literature is full of studies that report different types of stress that anesthesiologists undergo [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] , but there is no specific study that indicates their perception of quality of life when compared with doctors in general. On the other hand, the level of anesthesiologists' satisfaction with the profession is high 4,9 , a fact that could soothe the hard conjuncture variables and contribute to a better perception of their quality of life. However, our data do not support this assumption. When we compared capital anesthetists with physicians in general, it was evident that their "quality of life" was inferior in many aspects of the analysis. When the same comparison was proposed with "inner state anesthetists", the size of group sample was not enough.
Factors that could interfere with the level of anesthesiologists' quality of life have already been shown in previous publications [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] . Recently, Mansour 10 compared a group of anesthesiologists with diabetic patients and other employees of the same hospital and demonstrated significantly higher general fatigue scores in anesthesiologists. Chia 11 pointed out to an inverse relationship between emotional exhaustion and professional satisfaction by analyzing data of anesthesia residents. Nyssen et al. 4 documented that even though the stress levels measured in were not higher than workers in general, 40% of them suffered from burnout syndrome with higher rates among young residents. In the American residency programs in anesthesia, an improvement in the residents well being was detected three years after the implementation of limit of duty hours 12 . Other data reinforce an increasing tendency among American and Australian anesthesiologists in reducing the weekly workload directly related to anesthesia In the present study, which applied the duly-validated WHOQOL-BREF tool 14, 15 , including for groups in the work environment 16 , Group A had significantly inferior quality of life scores in the total analyzed domains (psychological, social relationship, environment and physical). However, when applying the SF-12® instrument no differences among groups were detected. This could be attributed to the instrument used, which is more indicated to check clinical outcomes and differentiate health states when compared with WHOQOL-BREF 17 . In fact, the present approach did not analyze populations with specific comorbidity neither groups with some type of limiting disease. But, regarding the choice of the simplified version of the tool (12 questions), which would abbreviate the time to fill in the three questionnaires, the sample size in HCPA was reduced to the appropriate achievement of outcomes.
With regard to Group I whose evaluation was impracticable for not having a statistically sufficient sample, we will try to extend this survey to other places in the state.
Based on the work profile from Table I , the multivariate analysis detected a positive relationship between the inferior scores of the anesthesiologists from Group A and their worse relationship with the staff. This finding strengthens the opinion by Jenkins et al. 9 about the significant impact of the surgeon's attitude towards the anesthesiologist and his professional satisfaction. The real importance of this component became even more evident when we demonstrated this relationship in our study in more than one domain (psychological and social relationships) and overall. Other inferior scores related to the factor "less time devoted to update/education" in social relationships domain, indicate the importance of trips to congresses, attendance to seminars out of the work environment and discussion of articles, among others. Those are fundamental to renovate/acquire cognitive, affective and social skills. The group of Kinz et al. 18 defined well the relevance of social and personal relationships (more reading time, making friends, family relationships) when they showed the anesthesiologist trusts more his personal and intellectual skills to handle daily demands, overcoming even the support of colleagues or bosses. In the present study, reduced profession time showed correlation with inferior scores in the environment domain, where situations like security, quality of work environment and mobility are evaluated. A study by Morais et al. 19 favors these findings by confirming the high stress levels among anesthesiologists, being the longer time of professional experience correlated with smaller rates of emotional fatigue. The frequent changes in workplace would cause less stress, privilege commonly acquired only after some years.
In our search for elements connected to the quality of life in the anesthesiologist's work when compared with other physicians, in addition to the limitations attributed to the sample size, it would be appropriate to mention a peculiar characteristic when it comes to professionals linked to a school hospital, who receive more pressure from the academic environment. This condition, equally valid for the control group, may not adequately represent physicians working in non-educational institutions. However, it became clear that, in the specific case of anesthesiologists, their perception of quality of life is much lower if compared with other physicians.
CONCLUSIONS
The perception of the anesthesiologist's quality of life was consistently inferior to other physicians for the specific sample. The outcome of this study contributes with meaningful information to guide curative actions, either individual, in groups or by the class' representative bodies about organizational, environmental and work logistics that are possibly damaging the occupational well being of the class. More research is required to assess possible differences in quality of life of anesthesiologists working in regions outside the capital.
INTRODUÇÃO
O médico passa praticamente todo o seu tempo em vigília no exercício da profissão. No atendimento aos pacientes, em reuniões, em trabalhos inesperados e na necessidade de atualização/educação continuada, ocorre uma sobrecarga gradual e crescente. Resta uma sufocante sensação de que, na verdade, ele se resignou a conviver com menos do que o mínimo e criou um abismo crescente entre as preocupações mais prementes no espectro da vida cotidiana e familiar e no anseio sobre o futuro 1 . Nesse panorama ocorre prejuízo no sono, alteração da psicoestrutura, da autoestima e do desempenho profissional, sobrando sentimentos contraditó-rios. De um lado, o prazer de exercer a profissão de escolha. No outro, vê-se dentro do sistema de saúde que virou uma engrenagem para viabilizar atendimentos em massa, sentindo-se descartável; uma mera peça de reposição. A tão prezada autonomia tornou-se encapsulada. O médico perdeu sua liberdade. Neste contexto, o anestesiologista, por peculiaridade própria da especialidade, convive com situações adicionais de estresse decorrentes da privação de sono por chamados noturnos, ambiente de trabalho altamente mutante que incorpora poluição sonora (equipamentos cirúrgicos e de aspiração, eletrocautérios, monitores e alarmes, ventiladores entre outros), exposição a radiação, calor ou frio excessivo, cadeiras desconfortáveis e salas cirúrgicas mal projetadas 2, 3 . Outros fatores relevantes recaem na falta de controle sobre a carga de trabalho e a dificuldade de comunicação com a equipe, sem mencionar a subordinação permanente à agenda dos cirurgiões 4 .
Na literatura, consideráveis contribuições dão respaldo à prevalência de alterações psicofisiológicas que estão ligadas ao desempenho profissional [5] [6] [7] [8] . Tais evidências exigem reflexão e requerem mudanças estruturais no ambiente anestésico. A começar pela identificação de fatores intangíveis, prejudiciais à qualidade de vida no trabalho, os quais, por não serem reconhecidos, não são devidamente solucionados. Resumo: Arenson-Pandikow HM, Oliviera LT, Bortolozzo CR, Petry S, Schuch TF -Percepção da Qualidade de Vida entre Médicos Anestesiologistas e Não Anestesiologistas.
Justificativa e objetivos:
A literatura aponta fatores da rotina com impacto negativo sobre a qualidade de vida dos anestesiologistas. Este trabalho se propõe a comparar a percepção da qualidade de vida de anestesiologistas e médicos não anestesiologistas.
Método: Estudo transversal procedente de três questionários específicos (epidemiológico, WHOQOL-BREF e SF-12®) aplicados em anestesiologistas (Grupo A) e não anestesiologistas (Grupo NA), de um hospital universitário e em um terceiro grupo de anestesiologistas do interior do estado (Grupo I). As análises das variáveis epidemiológicas e as relacionadas aos domínios de qualidade de vida do WHOQOL foram interpretadas pelo emprego de análise multivariada (programa SPSS).
Resultados: O número de respondentes do WHOQOL-BREF no Grupo A = 67; Grupo NA = 69; Grupo I = 53. O grupo de anestesiologistas do interior (Grupo I) foi excluído do estudo por falta de amostra adequada para as análises estatísticas. No seguimento, o total de respondentes para aferir o escore SF-12® foi de 61 no Grupo A e 68 no NA. Para a ferramenta WHOQOL-BREF, os escores do domínio físico foram 72,97 ± 11,78 para A e 77,17 ± 10,85 para NA (p < 0,05), no psicológico 66,44 ± 13,66 para A e 71,79 ± 11,48 para NA (p < 0,05), no domínio de relacionamento social 64,67 ± 19,08 para A e 73,36 ± 15,37 para NA (p < 0,01) e no domínio meio ambiente 68,14 ± 11,56 para A e 72,37 ± 10,07 para NA (p < 0,05). No SF-12® os componentes físico e mental não mostraram diferenças estatísticas.
Conclusões:
A percepção da qualidade de vida dos anestesiologistas foi consistentemente inferior a dos médicos em geral, para a amostra estudada. 
Unitermos
Análise estatística
Os dados obtidos foram armazenados em banco específico, utilizando a planilha de dados Excel Microsoft® e analisados no programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences) para o estudo das variáveis epidemiológicas. Os escores de qualidade de vida foram processados pelos modelos especí-ficos de cada ferramenta utilizada e as correlações com as variáveis epidemiológicas foram obtidas por análise multivariada. Em todas as análises foram considerados dois desvios padrões, menores que 0,05, como significantemente estatís-ticos.
RESULTADOS
Os resultados do questionário epidemiológico aplicado nos três grupos estão descritos na Tabela I.
Os Grupos A e I não diferiram estatisticamente em relação ao Grupo NA quanto a idade, noites de sobreaviso e/ou
Tabela I -Resultados do Questionário Epidemiológico Aplicado nos Três Grupos
Grupo NA Não Anestesiologistas (n = 69) Grupo A Anestesiologistas da capital (n = 67) plantão durante a semana ou finais de semana e prática de atividade física ou de lazer. O número total de participantes em cada grupo para o escore WHOQOL-BREF foi de 67 anestesiologistas da capital (A), 69 médicos não anestesiologistas (NA) e 51 anestesiologistas do interior (I) e para o escore SF-12 foi de 61 (A), 68 (NA) e 52 (I). Como o grupo do interior não atingiu o n necessário para a aplicação dos escores de qualidade de vida, este não pode ser incluído no seguimento da análise do trabalho. Quando realizada a regressão multivariada (Tabela IV), para correlacionar as variáveis epidemiológicas com os escores alterados dos anestesiologistas da capital, a menor participação em eventos científicos foi preditor de escores mais baixos no domínio meio ambiente, o pior relacionamento com a equipe de trabalho foi preditor de escores mais baixos nos domínios: psicológico, relações sociais e qualidade geral e o menor tempo de formado foi preditor de menores escores no domínio meio ambiente.
Grupo I
DISCUSSÃO
A literatura está repleta de trabalhos que relatam diferentes tipos de estresse a que estão submetidos os anestesiologistas [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] , mas não há estudo específico que balize a sua percepção da qualidade de vida quando comparada com a dos médicos no geral. Em contrapartida, o nível de satisfação do anestesiologista com a profissão é elevado 4, 9 , fato que poderia amenizar variáveis conjunturais duras e contribuir para melhor percepção de sua qualidade de vida. Todavia, nossos dados não apóiam essa suposição. Ao comparar os anestesiologistas da capital com médicos em geral, ficou evidente que a "qualidade de vida" deles foi inferior em diversos aspectos da análise. Quando a mesma comparação foi pretendida com "anestesiologistas do interior", o tamanho da amostra do grupo não foi suficiente.
Os fatores que podem interferir no nível da qualidade de vida dos anestesiologistas já foram bem lançados em publicações [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] . Recentemente Mansour 10 , ao comparar um grupo de anestesiologistas com pacientes diabéticos e demais funcionários de um mesmo hospital, demonstrou escores gerais de fadiga significantemente maiores em anestesiologistas. Chia 11 apontou para a relação inversa entre exaustão emocional e satisfação profissional ao analisar dados dos residentes em anestesia. Nyssen e col. 4 documentaram que, apesar dos níveis médios de estresse mensurados de anestesiologistas não terem sido superiores aos dos trabalhadores em geral, 40% destes apresentavam sofrimento emocional (burnout syndrome), com taxas mais elevadas entre residentes jovens. Nos programas americanos de residência em anestesia, foi detectado, após três anos da implantação de limites para horas de plantão, melhora no bem-estar dos residentes 12 . Outros dados reforçam a tendência crescente entre anestesiologistas americanos e australianos em reduzir a carga semanal de trabalho diretamente relacionada com anestesia 13 .
No presente estudo, que aplicou a ferramenta WHOQOL BREF devidamente validada 14, 15 , inclusive para grupos em ambiente laboral 16 , o Grupo A, de anestesiologistas da capital, apresentou escores significativamente inferiores de qualidade de vida na totalidade dos domínios analisados (psicológico, relacionamento social, meio ambiente e físico). Contudo, na aplicação da ferramenta SF-12® não houve detecção de diferenças entre os grupos. Isso poderia ser atribuído ao instrumento, mais indicado para aferir desfechos clínicos e diferenciar estados de saúde quando comparado Vol. 62, N o 1, Janeiro-Fevereiro, 2012 PERCEPÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA ENTRE MÉDICOS ANESTESIOLOGISTAS E NÃO ANESTESIOLOGISTAS ao WHOQOL-BREF 17 . Com efeito, a presente abordagem não tratou de populações com comorbidades específicas e tampouco grupos com alguma espécie de doença limitante. Mais, com respeito à escolha da versão simplificada da ferramenta (12 questões), que abreviaria tempo no preenchimento de três questionários, o tamanho da amostra no HCPA ficou reduzida para a obtenção apropriada de resultados.
Quanto ao grupo de anestesiologistas do interior, cuja avaliação ficou inviabilizada por não apresentar um n estatisticamente suficiente, buscaremos ampliar esta enquete para outras localidades do estado.
Com base no perfil de trabalho da Tabela I, a análise multivariada acusa uma relação positiva entre os escores inferiores dos anestesiologistas da capital e a pior relação destes com a equipe de trabalho. Este achado vem fortalecer as colocações de Jenkins e col. 9 sobre o impacto significativo da postura do cirurgião frente ao anestesiologista, e sua satisfação como profissional. A real importância deste componente tornou-se ainda mais evidente quando demonstramos no nosso estudo esta relação em mais de um domínio (psicológico e relações sociais) e no overall. Outros escores inferiores relacionados ao fator menor tempo dedicado a atualização, no domínio relações sociais, dão indí-cio da importância de viagens para congressos, frequência aos seminários fora do ambiente de trabalho e discussões de artigos, entre outros, indispensáveis para a renovação/ aquisição de habilidades cognitiva, afetiva e social. O grupo de Kinz e col. 18 pautou bem a relevância das relações sociais e pessoais (maior tempo de leitura, cultivo de amizade, relações familiares) ao mostrar a maior confiança do anestesiologista nas suas habilidades pessoais e intelectuais para lidar com as demandas diárias, superando até mesmo o suporte de colegas ou superiores. Na presente análise, o menor tempo de profissão mostrou correlação com escores inferiores no domínio meio ambiente, onde são avaliadas situações como segurança, qualidade do ambiente de trabalho e mobilidade. O estudo de Morais e col. 19 favorece esses achados ao constatarem elevados níveis de estresse entre anestesiologistas, sendo que o maior tempo de experiência profissional se correlacionou a índices menores de fadiga emocional. A troca mais frequente de local de trabalho causaria menos estresse, privilégio comumente adquirido só após o passar dos anos.
Na nossa busca por elementos ligados à qualidade de vida no trabalho dos anestesiologistas quando comparados aos médicos em geral, além das limitações atribuídas ao tamanho da amostra, caberia referir uma característica peculiar no que refere profissionais vinculados a um hospital escola e, portanto, recebendo maior cobrança em termos acadêmicos. Essa condição, igualmente válida para o grupo-controle, pode não representar adequadamente médicos atuantes em instituições que não são de ensino. Ficou claro, contudo, que no caso específico de anestesiologistas, sua percepção de qualidade de vida é bem inferior a dos demais médicos.
CONCLUSÕES
A percepção da qualidade de vida dos anestesiologistas foi consistentemente inferior a dos médicos em geral para a amostra específica. O resultado deste estudo contribui com informações de significado para nortear ações saneadoras, sejam essas de caráter individual, em equipes ou de órgãos representativos da classe, sobre a conjuntura organizacional, ambiental e de logísticas de trabalho, possivelmente comprometedoras do bem-estar ocupacional da classe. Mais pesquisa torna-se necessária para verificar quais são as possíveis diferenças na QV dos anestesiologistas atuantes em regiões fora da capital.
